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Objectif de la Présentation

■ Identifier les perceptions et représentations de la santé 

à prendre en compte chez un patient atteint d’un cancer 

ou d’une maladie terminale lors d’une discussion sur les 

NIM (niveaux d’intervention médicale).



Cas clinique

H 85 ans, autonome

RC : dorsalgie avec faiblesse MI et 
rétentions urinaire et fécale aigues

« Tondait son gazon la semaine
dernière »



Cas clinique

Diagnostic : 

•Adénocarcinome prostatique 
avec atteinte métastatique

•Pronostic de 6 à 18 mois



Objectif
■ Déterminer les principaux facteurs 

de la représentation de la santé 

d’un patient à prendre en compte 

pour améliorer la discussion sur 

les NIM chez un patient atteint 

d’un cancer ou d’une maladie 

terminale.



Méthodologie
■ Critères d’inclusion : 

• Décision libre et éclairée

• > 3 facteurs de la 

représentation de santé

■ Critères d’exclusion : 

• Autre contexte que soins de 

fin de vie ou de néoplasie

• Pas de notion de la décision 

du patient 

• < 3 facteurs de la 

représentation de santé



Résultats



Résultats
■ Types d’études : 

– Transversale

– Descriptive

■ Période : 

– 2004 à 2017

■ Population : 

– > 18 ans atteints de 

cancer terminal

■ Origines diversifiées 

(Kypriotakis et

al., 2014)

(Saltbaek et

al., 2013)

(Wen et al.,

2019)

(An et al.,

2019)

(Hwang et al., 

2016)

Type

d’étude

Étude transversale Étude transversale Étude descriptive 

longitudinale 

prospective

Étude descriptive 

longitudinale 

Étude transversale

Période de 

l’étude

Juin 2004 à 

septembre 2008

2 semaines en 

novembre 2011

2009 à 2012 Juin à décembre 

2017

Juillet 2005 à 

octobre 2006

Site de

l’étude

2 cliniques 

d’oncologie au 

Cleveland, Ohio

Clinique externe 

d’Oncologie à 

l’hôpital Herlev au 

Danemark

Unité 

d’hospitalisation 

de médecine 

générale au Nord-

Ouest de Taïwan

7 hôpitaux en 

Corée du Sud

11 hôpitaux 

universitaires et le 

centre national de 

cancer en Corée

Population à

l’étude

196 patients avec 

un diagnostic de 

cancer pulmonaire 

avancé, incurable 

et ayant un 

pronostic de < 1 

an

1408 patients 

atteints de cancer 

et 61 médecins

303 patients 

atteints de cancer 

terminal progressif 

et sans réponse à 

des traitements 

curatifs. 

336 patients de 

plus de 20 ans 

avec un diagnostic 

de cancer terminal

702 patients de 

plus de 18 ans 

atteints de cancer 

terminal et un 

aidant naturel de 

la famille proche

Issues

primaires

Relation entre 

divers 

déterminants de la 

santé et le choix 

de NIM du patient

Déterminer 

l’influence de 

différentes 

caractéristiques 

chez les patients 

sur leur choix de 

RCR

Identifier chez des 

patients en fin de 

vie les facteurs 

prédisposants qui 

influencent le 

choix de NIM 

Complétion du 

formulaire sur les 

NIM

Identifier les 

facteurs qui 

influencent la 

discordance entre 

le choix de RCR du 

patient et son 

proche aidant

Issues

secondaires

Association entre 

le NIM chez des 

patients avec un 

cancer pulmonaire 

avancé et d’autres 

facteurs comme le 

bien-être spirituel 

et la religion 

Déterminer 

l’influence de 

différentes 

caractéristiques 

chez les patients 

sur le choix de 

RCR du médecin 

Les facteurs qui 

prédisent une 

discordance entre 

le choix de RCR du 

patient et du MD

- Identifier les 

obstacles pour les 

patients et les 

médecins dans la 

discussion des 

NIM

-



Résultats
(Kypriotakis et

al., 2014)

(Saltbaek et al., 2013) (Wen et al., 2019) (An et al., 2019) (Hwang et al., 

2016)

Principaux résultats

statistiquement 

significatifs selon le 

PICO

 Patients s’identifiant 

comme noirs désirant RCR 

(73%) et patients 

s’identifiant comme 

blancs désirant RCR (57%) 

(p = 0.037)

 Patient recevant un 

traitement anti-

néoplasique associé avec 

RCR (RC 3.26 ; 95% 1.12-

9.44)

 Âge plus jeune associé 

avec RCR (OR 0.94, 95% 

CI 0,90-0.99)

 Bien-être spirituel associé 

avec tolérance de 

traitements plus agressifs 

(0.12, 95% (0.01-0.25)

 Dévotion religieuse moins 

importante associée avec 

NIM A lorsque comparé 

avec NIM C (RR 0.46, 95% 

CI 0.22 – 0.98)

 Auto-pronostic vital > 6 

mois associé à NIM B 

lorsque comparé avec NIM 

D (RR 1.03, 95% CI 1.01 -

1.06)

 État civil célibataire 

associé avec NIM C 

lorsque comparé avec NIM 

B (RR 0.34, 95% CI 0.12 -

0.97)

 Bien être spirituel associé 

à NIM B lorsque comparé 

avec NIM C (RR 10.08, 

95% CI 10.00 – 10.16)

 Genre féminin associé à 

NIM D lorsque comparé 

avec NIM C (RR 0.2, 95% 

CI 0.05 -0.08)

 Âge > 70 ans augmente souhait du patient de ne 

pas avoir de RCR 

(p < 0.001 ; OR 3.437,  95% CI 1.2-5.99)

 2e ligne de traitement ou plus associé avec 

souhait du patient de ne pas avoir de RCR

o > 2e ligne de traitement (p =0.001, OR 

2.978,  95% CI 1.49 – 5.96)

o Radiothérapie palliative (p< 0.001 ; OR 

8.640,  95% CI 2.66 – 27.22)

o Indéterminée (p = 0.013; OR 6.171,  

95% CI 0.83 – 35.87) 

 Mauvais pronostic  

associé avec souhait de ne pas avoir de RCR (p = 

0.001; 

OR 2,505,  95% CI 1.36- 4.68)

 Patients vivant seul  associé avec souhait de ne 

pas avoir de RCR 

(p = 005 ; OR 2.044, 95% CI 1.2 – 3.5)

 Souhait du patient de ne pas avoir de RCR selon 

son auto-évaluation de sa santé physique 

o Ni bonne, ni pauvre (p = 0.023 ; 

OR 2.106,  95% CI 1.04-4.24)

o Pauvre ou très pauvre (p < 0.001 ; OR 

7.847,  95% CI 3.94-15.93)

o Indéterminé (p = 0.004 ; OR 4.633,  

95% CI 1.23-15.93)

 Souhait du patient de ne pas avoir de RCR selon 

son auto-évaluation de sa santé mentale : 

o Ni bonne, ni pauvre (p = 0.026 ; OR 

2.063,  95% CI 1.02-4.11)

o Pauvre ou très pauvre (p < 0.001 ; OR 

4.357 ,  95% CI 1.79-10.34)

Analyse multivariée démontre que l’âge > 70 ans (p < 

0.001; b 3.047,  95% CI 1.75 – 5.3) et l’auto-évaluation 

de la santé physique  (ni bonne, ni pauvre (p = 0.024 ; b 

2.168,  95% CI 1.11 – 4.25) , pauvre ou très pauvre (p 

< 0.001 ; B 7.173,  95% CI 3.69 – 13.94) 

sont indépendamment associés au refus du RCR. 

Le reste des associations ne sont pas significatives dans 

l’analyse multivariée.

 Compréhension exacte du pronostic 

lorsque comparé à ceux qui n’ont pas une 

bonne compréhension sont moins enclins 

à choisir un NIM visant à prolonger la vie 

(p < 0.001; OR 0.096, 95% CI 0.045 –

0.025) , à être incertain (p< 0.001 ; OR 

0.234, 95% CI 0,121 – 0,450) ou qui 

favorise la nutrition (p< 0,001 ; OR 0.263 

95% CI 0.143-0.485) par rapport à des 

soins de confort.

 Patients ayant eu une discussion avec leur 

MD sur les soins de fin de vie lorsque 

comparé à ceux qui n’ont pas eu cette 

discussion sont moins enclins à choisir un 

NIM qui prolonge la vie 

(p = 0.05, OR 0.329 95% CI 0.109-0.007), 

à être incertains (p = 0.031, OR 0.388 

95%CI 0.164-0.915) ou qui favorise la 

nutrition (p < 0.001), OR 0,205 95% CI 

0.086-0.492) par rapport à des soins de 

confort.

 Les patients qui ont des scores de qualité 

de vie plus élevés 

(p = 0.005, OR 0.978 95%CI 0.963-

0.993) et les patient qui ont des scores de 

sx dépressifs plus élevés (p=0.024, OR 

0.918 95% CI 0.852-0.989) sont moins 

enclins à être incertains que de choisir des 

soins de confort.

 Patients avec atteinte sévère du 

fonctionnement choisissent plus souvent 

des soins favorisant la nutrition que les 

soins de confort. 

(p = 0.027, OR 3.694 95% CI 1.159-

11.776)

 Pas d’association notée entre les 

caractéristiques démographiques, les 

caractéristiques de la maladie et le choix 

du NIM.

Des patients qui n’ont pas rempli le 

formulaire : 

 66.7% ont de la difficulté à se 

décider et ne veulent pas prendre la 

décision seul

o 44.4% veulent que leur 

famille prennent la 

décision pour eux

o 34.9% veulent que leur 

médecin prennent la 

décision pour eux

 65.1% ont à de la difficulté à 

comprendre/manque de 

connaissance

o 41.3% ne comprennent 

pas la terminologie des 

NIM ou le processus

o 41.3% ont de la difficulté à 

comprendre le contexte 

des NIM

 63.5% ont un inconfort émotionnel

o 29.7% ont l’inquiétude que 

la signature de ce 

document entraine une 

perception d’abandon du 

patient ou ont une peur 

d’abandon par leur 

médecin 

o 43.8% ont peur que des 

événements inadéquats se 

produisent après la 

décision

o 29.7% sont anxieux lors 

d’une discussion sur le 

décès

 9% sont en déni et ont répondu que 

leur maladie n’était pas assez 

sévère pour discuter de ce sujet.

 31% des patients ont pris une 

décision et complété le formulaire 

NIM avec leur MD

 Genre du patient (p = 

0.04) et la discussion 

des NIM (p = 0.04) 

avec le proche aidant 

ont été associés avec 

le choix de RCR de la 

part du patient.

 Les patients féminins 

sont plus enclins à 

choisir le RCR que leur 

proche-aidants (OR 

2.17, 95% CI 1.05 –

4.49), p= 0.037)

 Les patients avec une 

stabilité émotionnelle 

sont plus enclins à 

choisir le RCR que leur 

proche- aidants (OR 

5.1, 95%CI 1.09-4.68,  

p = 0.005)



Résultats

■ Cadre conceptuel 
selon la carte de la 
santé et de ses 
déterminants du 
Ministère de la Santé 
et des Services 
Sociaux 
(Ministère de la Santé 
et des Services 
Sociaux, 2012)

Système
• Atteinte du fonctionnement de l'individu

• Discussion sur la fin de vie entre le patient et le médecin

• Discussion sur le RCR entre le médecin et  le proche- aidant

• Indécision (Patient désire que son médecin décide pour lui)

Milieux de vie
• État Civil

• Vivre Seul

• Discussion sur le RCR entre le médecin et  le 

proche aidant

Caractéristiques Individuelles
• Identité Culturelle

• Âge

• Bien-être spirituel

• Dévotion religieuse

• Genre

• Compréhension/déni du pronostic vital

• Atteinte du fonctionnement de l’individu

• Discussion sur la fin de vie entre le patient et le médecin

• Indécision

• Difficulté de compréhension des NIMs et de la terminologie

• Inconfort avec la discussion sur le décès

• Stabilité émotionelle

État de santé
• Auto-évaluation de la Santé Physique

• Qualité de vie 

• Atteinte du fonctionnement de l'individu

• Auto-évaluation de la Santé mentale

• Symptômes dépressifs

• Stabilité émotionelle

• Pronostic Vital

• Traitement actif



Discussion : Forces et Limites
Forces : 

• Basé sur un cas clinique

• Population homogène

• Origines diversifiés

Limites : 

• 2 bases de données

• Exclusion des articles avec < 3 caractéristiques

• Exclusion d’études sans la décision du patient



Discussion : Réflexion

• Discuter des NIM en bureau

• Laisser le temps au patient 

• Prendre le temps de cerner les 

attentes et la réalité du patient 



Retour sur 
le cas 
clinique

■ Cadre conceptuel 
selon la carte de la 
santé et de ses 
déterminants du 
Ministère de la Santé 
et des Services 
Sociaux 
(Ministère de la Santé 
et des Services 
Sociaux, 2012)

Système
• Discussion sur la fin de vie entre le patient et le médecin

• Discussion sur le RCR entre le médecin et  le proche- aidant

• Atteinte du fonctionnement de l'individu

• Indécision (Patient désire que son médecin décide pour lui)

Milieux de vie
• État Civil

• Vivre Seul

• Discussion sur le RCR entre le médecin et  le 

proche aidant

Caractéristiques Individuelles
• Identité Culturelle

• Âge

• Bien-être spirituel

• Dévotion religieuse

• Genre

• Compréhension/déni du pronostic vital

• Atteinte du fonctionnement de l’individu

• Discussion sur la fin de vie entre le patient et le médecin

• Indécision

• Difficulté de compréhension des NIMs et de la terminologie

• Inconfort avec la discussion sur le décès

• Stabilité émotionelle

État de santé
• Auto-évaluation de la Santé Physique

• Qualité de vie 

• Atteinte du fonctionnement de l'individu

• Auto-évaluation de la Santé mentale

• Symptômes dépressifs

• Stabilité émotionelle

• Pronostic Vital

• Traitement actif



Conclusion

■ Développer outil de 

communication

■ Impact des proches 
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■ Anctil, H., Jobin, L., Pigeon, M., & Émond, A. (2012). La sante ́ et ses de ́terminants: Mieux comprendre pour mieux agir. Ministe ̀re de la 
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